AL COMUNE DIVIBO VALENTIA
COMUNE CAPO AMBITO TERRITORIALE
Pec ats@pec.comune.vibovalentia.vv.it

Oggetto: Presa in carico e ammissione integrazione retta- AVVISO PUBBLICO PER LA PRESA IN CARICO E L’EROGAZIONE DI SERVIZI DI SUPPORTO ALLA DOMICILIARITA’ A FAVORE DI SOGGETTI FRAGILI FINANZIATI A VALERE SUL FONDO NON AUTOSUFFICIENZA ANNUALITA’ 2017-2018, FONDO NAZIONALE POLITICHE SOCIALI 2022 E FONDO REGIONALE POLITICHE SOCIALI 2023
Il/La sottoscritto/a _______________________nato/a a ____________________il____________, Codice Fiscale __________________________, già ospite presso la ___________________________ denominata “____________________”, con sede in ____________________________, Via___________________________________________, a far data dal_________, con la presente in qualità di(indicare con un segno di spunta):
Diretto interessato;
Tutore di (indicare il soggetto interessato):
Cognome________________________ Nome _________________________________ Codice Fiscale_______________________ nato/a a ______________________________ prov. _____ sesso   (M o F) _______ il _____________ residente/domiciliato/a a __________________________prov. _____ indirizzo ____________________________ C.A.P. ______________, 
Familiare(indicare il grado di parentela): ___________________________________________________.
CHIEDE
la presa in carico e l‘ammissione ai servizi di assistenza domiciliare di Ambito
A tale propositosi acclude quanto segue:
1. ISEE in corso di validità dell’interessato riferito al nucleo familiare di appartenenza;
2. [bookmark: _Hlk30907487]Dichiarazione, resa ai sensi del D.P.R. n.445/2000, con la quale vengono indicati i soggetti civilmente obbligati ai sensi dell’art. 433 del Codice civile o con la quale viene dichiarato l’inesistenza di soggetti di cui art. 433 del Codice civile;
3. Copia del verbale di accertamento di invalidità civile e/o copia del verbale di accertamento dello stato di handicap ex L. n.104/92 (in caso di disabilità grave); 
4. Copia eventuali certificazioni attestanti condizioni di disabilità;
5. Copia eventuali documentazioni o certificazioni attestanti condizioni di fragilità; 
6. Copia provvedimento di nomina all’ufficio di tutore/amministratore di sostegno (eventuale); 

Si fa presente, di essere disponibile, a seguito di valutazione della presente, a produrre ulteriore documentazione necessaria per l’ottenimento di quanto richiesto.
Distinti saluti.

Data: ______________lì_____________			            Firma del richiedente
								_____________________________
								                                                                                          
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – esente da bollo ai sensi dell’Art. 37 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il/la Sottoscritto/a Cognome ___________________________ Nome ________________________ Codice Fiscale ___________________________ nato/a a ______________________________ prov. _____ sesso (M o F) _______ il _____________ residente/domiciliato/a a ________________________ prov. _____ indirizzo _____________________________________ C.A.P. ______________, in qualità di (indicare con un segno di spunta):
 Diretto interessato;
 Familiare (indicare il grado di parentela): ________________________________________:
 Tutore di (indicare il soggetto interessato):
Cognome________________________ Nome _________________________________ Codice Fiscale_______________________ nato/a a ______________________________ prov. _____ sesso (M o F) _______ il _____________ residente/domiciliato/a a ________________________ prov. _____ indirizzo _____________________________________ C.A.P. ______________,
Consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del citato D.P.R. n. 445/2000 e sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA
* (indicare con un segno di spunta)
 che i parenti civilmente obbligati di cui art. 433 del Codice Civile*
del/la Sig.____________________________________________sono: 
1) ___________________________________ nat_ a _________________ il_________ relazione di parentela ___________________; 
2) ___________________________________ nat_ a _________________ il_________ relazione di parentela ___________________; 
3) ___________________________________ nat_ a _________________ il_________ relazione di parentela ___________________; 
4) ___________________________________ nat_ a _________________ il_________ relazione di 
 l’inesistenza di soggetti di cui art. 433 del Codice Civile;
                                                                                 Firma del dichiarante
______________________________
(per esteso e leggibile)
Data: ______________lì_____________
Ai sensi dell’art. 10 della legge 675/1996 e successive modificazioni, le informazioni indicate nella presente dichiarazione verranno utilizzate unicamente per le finalità per le quali sono state acquisite.

Allegato: Copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore (D.P.R. 445/2000, art. 38)

	*Art. 433 Codice civile
 Persone obbligate: all'obbligo di prestare gli alimenti sono tenuti nell'ordine: 
1) il coniuge 
2) i figli legittimi o legittimati o naturali o adottivi, e, in loro mancanza, i discendenti prossimi, anche naturali; 
3) i genitori e, in loro mancanza, gli ascendenti prossimi, anche naturali; gli adottanti. 
4) i generi e le nuore; 
5) il suocero e la suocera; 
6) i fratelli e le sorelle germani o unilaterali; con precedenza dei germani sugli unilaterali.



